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Re´sume´ : Dans lecadred’une e´tude
belge multicentrique, cet article rap-
porte l’e´valuation qualitative et
quantitative des besoins psycho-
sociaux des patients atteints d’un
cancer ainsi que les aides qu’ils
souhaitent et rec¸oivent de la part de
me´decins spe´cialistes et d’infir-
miers (ie`res). De janvier a` novembre
2004, l’ensemble des patients
atteints d’un cancer et hospitalise´s
au sein de sept unite´s de soins en
oncologie, ainsi qu’un patient sur
deux consultant au sein de ces
meˆmes unite´s ont e´te´ invite´s a`
prendre part a` l’e´tude. Ces patients
ont rempli un questionnaire socio-
de´mographique ainsi qu’une
adaptation franc¸aise du Cancer
Rehabilitation Evaluation System
(CARES) investigant, a` l’aide de 138
items, 38 types de difficulte´s poten-
tiellement rencontre´es au cours du
dernier mois. De plus, pour chaque
type de difficulte´ rencontre´e, les
patientsontsignale´ s’ilsont souhaite´
et rec¸u de l’aide de la part de
me´decins spe´cialistes et d’infir-
miers (ie`res). Les informationsme´di-
cales relatives a` ces patients ont e´te´
re´colte´es aupre`s de leurs oncolo-
gues. Parmi les 382 patients inclus,
une grande majorite´ a rencontre´ au
cours du dernier mois une a` plu-
sieurs difficulte´s physiques, psycho-
sociales, sexuelles ainsi que des
difficulte´s lie´es aux conse´quences
des traitements. L’intensite´ des diffi-
culte´s ve´cues est la plus e´leve´e au
niveau des difficulte´s physiques
dans le cadre professionnel, des
difficulte´s sexuelles et des difficulte´s
lie´es aux traitements. Les patients
ontattenduet rec¸ude l’aidede lapart
de me´decin(s) spe´cialistes(s) et
d’infirmiers (ie`res) pour faire face a`
de tre`s nombreuses difficulte´sme´di-
cales mais e´galement psychosocia-
les. Les seules difficulte´s pour
lesquelles ils rapportent avoir rec¸u
moins d’aide qu’ils n’en ont souhai-
te´e sont les difficulte´s a` obtenir des
informations concernant leur mala-
die. Cette e´tude souligne la diversite´
des difficulte´s rencontre´es par les
patients atteints d’un cancer et la
ne´cessite´ d’informer les patients sur
les aides que d’autres profession-
nels que lesme´decins spe´cialistes et
les infirmiers (ie`res) peuvent leur
apporter pour faire face a` ces diffi-
culte´s.
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The psychosocial needs of the
cancer sufferer and his support:
a nationwide Belgian study
Abstract: The study is part of a
Belgian study assessing qualita-
tively and quantitatively the needs
of Belgian cancer patients, and their
expectations from specialists and
nurses. From January to November
2004, all the inpatients of 7 onco-
logical unitswere invited to take part
in the study, as well as one out-
patient out of 2 from the same units.
Patients filled in a sociodemogra-
phic questionnaire based on the
French Cancer Rehabilitation Eva-
luation System (CARES), which
assess 38 types of difficulties experi-
enced over the last month. This
questionnaire includes 138 items.
For each kind of difficulty experien-
ced, patients were asked to mention
if theyhadwishedandobtainedhelp
from specialist(s) and nurse(s). In
addition, the physicians had to
report patients’ disease-related cha-
racteristics. The results show that
the majority of the 382 patients who
took part in the study experienced
physical, psychosocial, sexual and
treatment-related difficulties in the
last month. The most intense diffi-
culties include physical difficulties in
the workplace, sexual difficulties
and treatment-related difficulties.
The patients asked for help to spe-
cialists and nurses (and obtained it)
to cope with numerous medical
difficulties, as well as psychosocial
difficulties. The only difficulties for
which the patients did not receive
the help they had wished were
about obtaining information on
their disease. This study highlights
thediversity of thedifficulties experi-
enced by cancer patients, and the
need to inform them about the help
that could be given by professionals
other than specialists and nurses to
cope with psychosocial difficulties.
Keywords: Cancer – Psychosocial
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Plus de 40 000 nouveaux cas de
cancers sont diagnostique´s chaque
anne´e en Belgique. 25 % des can-
cers masculins sont des cancers de
la prostate et 36 % des cancers
fe´minins sont des cancers du sein.
L’aˆge moyen d’incidence des
tumeurs invasives est de 67 ans
chez l’homme (e´cart-type = 13) et 64
ans chez la femme (e´cart-type = 16)
[19].
Le traitement des affections
cance´reuses a progresse´ ces 30 der-
nie`res anne´es, permettant un
allongement de la dure´e de vie
des patients [5]. La gue´rison est
aujourd’hui de plus en plus de
l’ordre du possible. Alors que le
pourcentage de survie relative a`
cinq ans tous sites confondus e´tait
de 35 % entre 1950 et 1954, il e´tait
passe´ a` 65 % entre 1995 et 2000 [68].
Ne´anmoins, la maladie cance´reuse
et ses traitements restent a` l’origine
d’une se´rie de re´actions cognitives,
e´motionnelles et comportementales
qui concernent tant le patient que les
membres de sa famille et ses pro-
ches ([18, 28, 32, 48, 49]). Ces
re´actions s’articulent autour des dif-
fe´rentes phases de lamaladie cance´-
reuse : les premiers symptoˆmes [2,
75], les traitements [41, 56], la
rechute, la phase pre´terminale et
terminale [34, 42, 59, 81]), la re´mis-
sion [17, 24, 33] et la gue´rison [1, 36].
Ainsi, la maladie cance´reuse et
ses traitements engendrent un dys-
fonctionnement psychosocial tou-
chant diffe´rentes sphe`res de la vie
des patients [38, 53-55]. Les patients
peuvent eˆtre confronte´s a` d’impor-
tantes difficulte´s physiques ayant
un impact direct sur leur qualite´ de
vie et sur celle de leur entourage
[30, 74]. Ils doivent faire face a` des
symptoˆmes lie´s a` la maladie ou a`
des traitements souvent agressifs
tels que nause´es, vomissements,
diarrhe´es, douleur, fatigue et
manque d’e´nergie pouvant induire
une de´tresse importante [3, 7, 23,
29, 27, 37, 44, 69, 79]. Ces difficulte´s
physiques modifient conside´rable-
ment les activite´s quotidiennes des
patients ([15, 52] ainsi que leurs
activite´s sociales et re´cre´atives
[30]. Par ailleurs, face a` la maladie
chronique, les patients et leurs
conjoints rapportent fre´quemment
des difficulte´smaritales et sexuelles
[8, 25, 26, 43, 64, 67].
De nombreuses e´tudes ont ainsi
montre´ que 10 a` 50 % des patients
atteints d’un cancer pre´sentent de
hauts niveaux de de´tresse [9, 12].
Cette de´tresse n’est souvent pas un
phe´nome`ne passager puisque
d’autres e´tudes ont montre´ que le
niveau de de´tresse en un temps
donne´ e´tait pre´dicteur du niveau de
de´tresse futur [10]. Non traite´e, la
de´tresse peut avoir des conse´quen-
ces a` long terme sur l’adhe´sion du
patient aux traitements [40], sur sa
dure´e d’hospitalisation [63], sur ses
chances de survie [20, 35], sur son
de´sir d’un de´ce`s anticipe´ [4] et sur
sa qualite´ de vie ainsi que celle de
ses proches [30, 58, 80]. Il est de`s
lors important que la de´tresse e´mo-
tionnelle soit reconnue aussitoˆt que
possible dans le de´cours de la
maladie et que les difficulte´s ren-
contre´es par les patients soient
identifie´es pour pouvoir eˆtre prises
en charge. Les me´decins et infir-
mier (ie`res) ont un roˆle important
dans ce contexte.
A` notre connaissance, aucune
e´tude n’a e´te´ mene´e afin d’e´valuer
quantitativement et qualitativement
les besoins psychosociaux des
patients atteints d’un cancer ainsi
que les aides qu’ils souhaitent et
rec¸oivent de la part de me´decins
spe´cialistes et d’infirmiers (ie`res).
Cet article a pour objectif de pre´-
senter une premie`re e´tude natio-




Diffe´rents services de soins spe´ci-
fiquement oncologiques de sept
institutions hospitalie`res belges
prenant en charge des patients
francophones et ne´erlandophones
ont e´te´ recrute´s. Deux hoˆpitaux ne
posse´dant aucun service de soins
spe´cifiquement oncologiques ont
e´galement e´te´ recrute´s. L’ensemble
des patients de plus de 18 ans
atteints d’un cancer et hospitalise´s
au sein de ces services de janvier a`
novembre 2004, de meˆme que les
me´decins spe´cialistes assurant la
prise en charge de ces patients ont
e´te´ invite´s a` prendre part a` l’e´tude.
Suite a` une randomisation, un
patient de plus de 18 ans sur deux,
atteint d’un cancer et consultant au
sein de ces services durant la
pe´riode de re´colte des donne´es, de
meˆme que les me´decins spe´cia-
listes assurant la consultation ont
e´te´ invite´s a` prendre part a` l’e´tude.
Se´lection des sujets
Les conditions d’e´ligibilite´ des
patients sont les suivantes : eˆtre
aˆge´s de 18 ans minimum, savoir
qu’ils ont un cancer et ne pas se
trouver dans la phase de premier
diagnostic, ne pas eˆtre hospitalise´s
en soinspalliatifs, avoir une connais-
sance de la langue franc¸aise ou
ne´erlandaise suffisante pour partici-
per a` l’e´tude, eˆtre exempts de trou-
bles cognitifs, avoir donne´ leur
accord e´crit quant a` leur participa-
tion a` l’e´tude a` l’aide d’un formulaire
de consentement informe´.
Les conditions d’e´ligibilite´ des
me´decins spe´cialistes sont les sui-
vantes : eˆtre identifie´s comme le
me´decin de re´fe´rence du patient
dans le cadre de l’hospitalisation ou
mener la consultationme´dicaledans
le cadre ambulatoire, eˆtre me´decins
spe´cialistes ou en cours de spe´ciali-
sation et eˆtre rattache´s a` l’institution
participante, avoir donne´ leur accord
oral quant a` leur participation a`
l’e´tude.
Type d’e´tude
Il s’agit d’une e´tude descriptive,
multicentrique, nationale.
Recueil des donne´es
L’e´valuation des sujets a e´te´ re´ali-
se´e individuellement. La re´colte des
donne´es a e´te´ re´alise´e par une
e´quipe de chercheurs universitaires
inde´pendante des institutions hos-
pitalie`res dans lesquelles le recru-
tement des sujets a eu lieu. Les
patients ont tous e´te´ contacte´s via
ces institutions hospitalie`res. En
ambulatoire comme en hospitalisa-











d’information signe´e par le chef de
service et ont e´te´ invite´s a` marquer
leur accord quant a` leur participa-
tion a` l’e´tude a` l’aide d’un formu-
laire de consentement informe´. Les
raisons du refus e´ventuel du patient
de participer a` l’e´tude ont e´te´ re´per-
torie´es.
En hospitalisation, les diffe´rentes
e´chelles d’autoe´valuation (standar-
dise´es et valide´es) ont e´te´ remplies
par les patients avec l’aide d’un(e)
psychologue. En ambulatoire, les
diffe´rentes e´chelles d’autoe´va-
luation (standardise´es et valide´es)
ont e´te´ rempliespar lespatientsavec
l’aide d’un(e) psychologue avant et
apre`s la consultation. Un nume´ro de
te´le´phone a e´galement e´te´ mis a` la
disposition des sujets de´sireux de
remplir ces e´chelles a` domicile, afin
de re´pondre a` toutequestion relative
a`celles-ciet a` l’e´tude.Uneenveloppe
pre´timbre´e a permis le renvoi des
e´chelles d’autoe´valuation comple´-
te´es. Pour tout sujet n’ayant pas
retourne´ les e´chelles d’autoe´va-
luation dans le mois ayant suivi son
inclusion, un rappel te´le´phonique a
eu lieu. Un dernier rappel te´le´pho-
nique a e´te´ re´alise´ afin de re´cupe´rer
les re´ponses manquantes aux diffe´-
rentes e´chelles d’autoe´valuation
dans les 15 jours ayant suivi leur
retour.
Instruments d’e´valuation
Les patients inclus ont rempli les
e´chelles d’autoe´valuation sui-
vantes :
– questionnaire spe´cifique e´va-
luant les caracte´ristiques sociode´-
mographiques des patients et de
leurs familles (aˆge, sexe, nationa-
lite´, langue maternelle, langue cou-
rante, origine culturelle, religion,
niveau scolaire, nombre et aˆge des
diffe´rents membres de la famille) ;
– adaptation du questionnaire
Cancer Rehabilitation Evaluation
System (CARES) [70-73]. A` l’origine,
ce questionnaire permet l’investi-
gation de 38 types de difficulte´s
pouvant eˆtre rencontre´es par les
patients atteints d’un cancer a` l’aide
de 138 items. Ce questionnaire per-
met de re´partir les difficulte´s rencon-
tre´es par les patients en six
cate´gories : les difficulte´s d’ordre
physique, les difficulte´s psychoso-
ciales, sexuelles, les difficulte´s lie´es
aux relations amoureuses, les diffi-
culte´s lie´es aux interactions avec
l’e´quipe soignante et les autres diffi-
culte´s (douleurs lors de proce´dures
diagnostiques, prise de poids, diar-
rhe´e et incontinence, difficulte´s lie´es
a` la chimiothe´rapie, a` la radiothe´ra-
pie, a` la stomie, a` la prothe`se, a`
l’adhe´sion aux traitements, aux
de´placements, aux rencontres
amoureuses, difficulte´s e´conomi-
ques et obstacles a` l’embauche).
Lespatientsont e´te´ invite´s a` indiquer
l’intensite´ avec laquelle ils ont ve´cu
ces difficulte´s au cours du dernier
mois (de « 0 = pas du tout » a`
« 4 = e´norme´ment »). Pour chaque
type de difficulte´s qu’ils ont ve´cues
au moins « un peu » au cours du
dernier mois, les patients ont e´gale-
ment e´te´ invite´s a` indiquer s’ils ont
souhaite´et rec¸ude l’aidede lapartde
me´decins spe´cialistes et d’infir-
miers (ie`res).
Les me´decins inclus ont rempli
un questionnaire spe´cifique
e´valuant les caracte´ ristiques
me´dicales du patient (diagnostic
oncologique actuel, mois e´coule´s
depuis le diagnostic, traitements
anticance´reux actuels et pre´ce´-
dents, statut actuel de la tumeur,
capacite´s a` re´aliser les activi-
te´s journalie` res (e´chelle de
Karnofsky), pronostic et traite-
ments psychotropes actuels).
Analyses statistiques
Des analyses de fre´quences ou de
moyennes ont e´te´ re´alise´es afin de
de´crire les besoins psychosociaux
des patients, ainsi que les aides
qu’ils souhaitent et rec¸oivent de la




Neuf cent quatre-vingts patients
atteints d’un cancer ont e´te´ appro-
che´s. Parmi ces patients, 278 e´taient
ine´ligibles (Fig. 1). Les raisons de
l’ine´ligibilite´ des patients sont les
suivantes (un patient pouvait eˆtre
ine´ligible pour plusieurs raisons) :
cinq sujets avaient moins de 18 ans,
38 sujets n’e´taient pas au courant de
leur diagnostic, 27 sujets e´taient
dans laphasedepremierdiagnostic,
neuf sujets e´taient en soinspalliatifs,
30 sujets n’avaient pas une connais-
sance de la langue franc¸aise ou
ne´erlandaise suffisante pour partici-
per a` l’e´tude, 142 sujets n’e´taient pas
capables de comple´ter seuls les
questionnaires, six sujets pre´sen-
taient des troubles cognitifs.
Sept cent deux patients e´taient
e´ligibles. Cent trente-sept ont e´te´
exclus par randomisation et 131
patients ont refuse´ de participer a`
l’e´tude. Les raisons du refus sont les
suivantes (unpatientpouvait refuser
pour plusieurs raisons) : 27 patients
ont estime´ que la passation pren-
drait trop de temps, huit patients ont
ressenti le questionnaire comme
une violation de leur vie prive´e, 38
patients ne souhaitent pas participer
a` une e´tude, deux patients ont craint
que l’e´tude ait un impact sur leur
traitement, 43 patients ont estime´
qu’ils n’e´taient pas physiquement
capables de re´pondre aux question-
naires, 49 patients ont refuse´ pour
une autre raison.
Quatre cent trente-quatre pa-
tients ont e´te´ inclus dans l’e´tude.
Parmi ceux-ci, 52 patients ont de´cide´
d’arreˆter leurparticipation.Troiscent




et me´dicales des patients
Le Tableau 1 reprend les caracte´-
ristiques sociode´mographiques
des patients inclus dans l’e´tude.
Comme il l’indique, l’aˆge moyen
des patients est de 57 ans
(e´-t = 13,4). Cent trente-quatre
patients (35 %) sont de sexe mas-
culin et 248 (65 %) de sexe fe´mi-
nin. Soixante-quatorze pour cent
sont marie´souviventencoupleet ils
ont en moyenne deux enfants
(e´-t = 1,4). Leurs enfants ont en
moyenne 30 ans. La majorite´
d’entre eux est belge (93, 2 %) dont
58 % des patients ayant comme
langue maternelle le franc¸ais, 41 %










maternelle le ne´erlandais et 6 %
ayant une autre langue maternelle.
Quatre-vingt-quinze pour cent des
patients sont originaires d’Europe
occidentale. Une majorite´ des
patients sont catholiques (69 %) et
24 % n’ont aucune religion.
Le Tableau 2 reprend les caracte´-
ristiques socioe´conomiques des
patients inclus dans l’e´tude.
Comme il l’indique, le niveau
d’e´tude des patients est majoritaire-
ment l’enseignement secondaire ou
moins. Quarante pour cent des
patients sont des employe´s ou des
fonctionnaires, 16 % des ouvriers et
15 % des inde´pendants ou des
aidants. Le revenu principal de la
majorite´despatientsestconstitue´de
leur propre revenu cumule´ a` celui de
leur conjoint ou uniquement de leur
proprerevenu.Leniveaud’e´tudedes
conjoints est similaire a` celui des
patients. Cinquante pour cent des
conjointssontemploye´soufonction-
naires, 18 % ouvriers et 16 % inde´-
pendants ou aidants.
Le Tableau 3 reprend les caracte´-
ristiques me´dicales des patients
inclus dans l’e´tude. Comme il
l’indique, 41 % des patients sont
atteints d’un cancer du sein, 23 %
ont un cancer he´matologique, 12 %
un cancer du syste`me digestif, 6 %
un cancer du syste`me urinaire, 5,
5 % un cancer du poumon, 4 % un
cancer gyne´cologique et 9 % un
autre type de cancer. L’affection
cance´reuse des patients a e´te´ dia-
gnostique´e en moyenne 39 mois
auparavant (e´-t = 59,5). Quarante-
cinq pour cent des patients suivent
actuellement un traitement par chi-
miothe´rapie, 19 % un traitement
chirurgical, 18 % un traitement par
radiothe´rapie, 13 % un traitement
par hormonothe´rapie et 8 % un
traitement par immunothe´rapie. Au
moment de l’e´valuation, il e´tait trop
toˆt pour e´valuer le statut actuel de la
maladie de 35 % des patients, 28 %
e´taient en re´mission comple`te, 14 %
en re´mission partielle, 2 % e´tant en
re´mission mineure et 17 % en pro-
gression. Pour 4 % d’entre eux il n’y
avait pas de changement de statut.
Une majorite´ des patients avait un




Le Tableau 4 reprend l’importance
des difficulte´s rencontre´es par les
patients inclus dans l’e´tude. La fre´-
quence des difficulte´s rencontre´es
correspond au nombre de patients
ayant rencontre´ au cours du dernier
moisaumoinsunedifficulte´propre a`
la cate´gorie correspondante. Ainsi,
par exemple, 335 patients (87,9 %)
rapportent avoir ve´cu au moins une
difficulte´ de mobilite´ au cours du
dernier mois. L’intensite´ moyenne
de chaque cate´gorie de difficulte´s
potentiellement ve´cues par les
patients peut varier de 0 (pas du
tout) a` 1 (un peu), 2 (mode´re´ment),
Tableau 1. Caracte´ristiques sociode´mographiques des patients atteints d’une
























Europe occidentale 360 94,5
Europe de l’Est 9 2,4
Maghreb 2 0,5
Afrique (hors Maghreb) 6 1,6






























3 (beaucoup), voire 4 (e´norme´ment).
L’intensite´moyennede chaque cate´-
gorie de difficulte´s reprise dans le
Tableau 4 correspond a` la moyenne
des intensite´s de difficulte´s rappor-
te´es par l’ensemble des patients.
Ainsi, les 381 patients inclus dans
l’e´tude rapportent une intensite´ mo-
yennededifficulte´sdemobilite´de2,1
(e´cart-type = 1,1) c’est-a`-dire une
intensite´ un peu plus quemode´re´e.
Comme l’indique le Tableau 4,
une grande majorite´ des patients a
rencontre´ au moins une fois au
cours du mois e´coule´ des difficulte´s
physiques (principalement lie´es a` la
mobilite´, aux activite´s de la vie
quotidienne, aux loisirs, a` la profes-
sion et aux douleurs), des difficulte´s
psychosociales (principalement de
la de´tresse psychologique, de
l’anxie´te´ par rapport aux situations
me´dicales et des inquie´tudes relati-
ves a` l’e´volution de la maladie), des
difficulte´s sexuelles (principalement
lie´es a` des dysfonctions sexuelles) et
d’autres difficulte´s (principalement
lie´es aux conse´quences des traite-
ments). Ils sont moins nombreux a`
avoir rencontre´ des difficulte´s au
niveau des interactions me´dicales,
des difficulte´s psychosociales (prin-
cipalement lie´es aux relations avec
les amis et la famille et avec les
enfants et e´galement lie´es aux sou-
cis au travail) et des difficulte´s
conjugales. Comme le Tableau 3
l’indique, l’intensite´ des difficulte´s
ve´cues par les patients au cours du
dernier mois est relativement faible.
Elle est la plus e´leve´e au niveau de
l’impact professionnel des diffi-
culte´ physiques, au niveau des diffi-
culte´s sexuelles et au niveau des
difficulte´s lie´es aux traitements (chi-
miothe´rapie, stomie et prothe`se).
E´valuation des aides souhaite´es
et rec¸uespar lespatientsatteints
d’un cancer de la part des
me´decin(s) spe´cialiste(s) et des
infirmiers (ie`res)
Le Tableau 5 reprend l’aide souhai-
te´e et rec¸ue par les patients atteints
d’un cancer de la part de me´decin(s)
spe´cialiste(s) et des infirmiers(e`res).
Pour rappel, la fre´quence des diffi-
culte´s rencontre´es correspond au
nombre de patients ayant rencontre´
au cours du dernier mois au moins
une difficulte´ propre a` la cate´gorie
correspondante. Ainsi, par exemple,
335 patients (87,9 %) rapportent
avoir ve´cu au moins une difficulte´
demobilite´aucoursduderniermois.
Pour chaque typededifficulte´s qu’ils
ont ve´cues au moins « un peu » au
cours du dernier mois, les patients
ont e´galement e´te´ invite´s a` indiquer
s’ils ont souhaite´ et rec¸u de l’aide de
la part de me´decins spe´cialistes et
d’infirmiers (ie`res), Le Tableau 5
indique la fre´quence des aides ainsi
souhaite´es et rec¸ues par les patients.
Ainsi, par exemple, parmi les 335
patients ayant ve´cu au moins une
difficulte´ de mobilite´ au cours du
dernier mois, 116 (34,7 %) ont
attendu de l’aide d’un me´decin spe´-
cialiste et ils sont autant a` l’avoir
rec¸ue. En revanche, s’ils sont 57
(17 %) a` avoir souhaite´ de l’aide de
la part d’infirmiers (ie`res) pour
faire face aux meˆmes difficulte´s,
69 (20, 7 %) rapportent en avoir rec¸u.
Comme l’indique le Tableau 5,
les patients ont souhaite´ de l’aide de
Tableau 2. Caracte´ristiques socioe´conomiques des patients atteints d’une affection
cance´reuse (Nombre = 381)
Effectif Pourcentage
Niveau d’e´tudes du patient
Enseignement primaire ou moins 34 8,9*
Enseignement secondaire infe´rieur 74 19,4*
Enseignement secondaire supe´rieur 123 32,3*
Enseignement universitaire ou supe´rieur partiel 33 8,7*
Enseignement universitaire ou supe´rieur 103 27,0*
Enseignement post-universitaire ou supe´rieur 14 3,7*
Profession du patient
Ouvrier 60 15,7*
Employe´ ou fonctionnaire 177 46,5*
Inde´pendant ou aidant 56 14,7*
Cadre ou haut fonctionnaire 29 7,6*
Profession libe´rale ou chef d’entreprise 10 2,6*
Homme / Femme au foyer, sans emploi, e´tudiant 39 10,2*
Autre 10 2,6*
Revenu familial principal
Revenus du patient 121 31,7
Revenus du conjoint 50 13,1
Revenus du patient et du conjoint 168 44,0
Pension de survie du conjoint de´ce´de´ 12 3,1
Pension alimentaire 3 v0,8
Revenus du patient et pension alimentaire 6 1,6
Revenus du patient et pension de survie 8 2,1
Revenus de l’aide sociale 14 3,7
Niveau d’e´tudes du conjoint
Enseignement primaire ou moins 27 9,5*
Enseignement secondaire infe´rieur 52 18,4*
Enseignement secondaire supe´rieur 103 36,4*
Enseignement universitaire ou supe´rieur partiel 23 8,1*
Enseignement universitaire ou supe´rieur 72 25,4*
Enseignement post-universitaire ou supe´rieur 6 2,1*
Profession du conjoint
Ouvrie`re 50 17,7*
Employe´e ou fonctionnaire 139 49,1*
Inde´pendante ou aidante 45 15,9*
Cadre ou haut fonctionnaire 12 4,2*
Profession libe´rale ou chef d’entreprise 5 1,8*
Homme / Femme au foyer, sans emploi, e´tudiante 25 8,8*
Autre 7 2,5*












ment pour faire face a` des difficulte´s
physiques (principalement lie´es aux
douleurs, a` la mobilite´, a` la perte de
poids et a` l’influence de la maladie
sur leur profession), a` des difficulte´s
dans les interactions me´dicales
(principalement lie´es au fait
d’obtenir des informations, de
communiquer avec l’e´quipe et de
controˆler les actes me´dicaux), a` des
difficulte´s psychosociales (principa-
lement lie´es aux inquie´tudes lie´es a`
la maladie et a` la de´tresse psycho-
logique) et pour faire face aux autres
difficulte´s lie´es aux conse´quences
des traitements (principalement
lie´es a` la chimiothe´rapie, a` des
proble`mes de diarrhe´e et d’inconti-
nence et a` des difficulte´s lie´es aux
douleurs lors de proce´dures diag-
nostiques et a` des difficulte´s lie´es a`
la radiothe´rapie). Les cate´gories
pour lesquelles ils ont rec¸u le plus
souvent de l’aide de me´decin(s)
spe´cialiste(s) sont celles pour les-
quelles ils ont souhaite´ le plus
souvent en recevoir. Les seules dif-
ficulte´s pour lesquelles les patients
semblent avoir rec¸umoins d’aide de
la part de me´decin(s) spe´cialiste(s)
qu’ils n’en ont souhaite´e sont les
difficulte´s a`obtenirdes informations
concernant leur maladie.
Par ailleurs, les patients
ont souhaite´ de l’aide des infir-
miers (ie`res) principalement pour
faire face a` des difficulte´s physiques
(principalement lie´es a` lamobilite´ et
aux douleurs), a` des difficulte´s dans
les interactions me´dicales et pour
faire face aux autres difficulte´s lie´es
aux conse´quences des traitements
(principalement lie´es a` la chimio-
the´rapie et aux douleurs lors de
proce´dures diagnostiques). Les
cate´gories pour lesquelles ils ont
rec¸u le plus d’aide des infirmiers
(ie`res) sont celles pour lesquelles ils
ont souhaite´ le plus souvent en
recevoir. Les seules difficulte´s pour
lesquelles les patients semblent
avoir rec¸u moins d’aide de la part
des infirmiers (ie`res) qu’ils n’en ont
souhaite´ sont les difficulte´s a` obte-
nir des informations concernant
leur maladie.
Conclusion
Il s’agit de la premie`re e´tude ayant
e´value´ quantitativement et qualita-
tivement les besoins psychosociaux
des patients atteints d’un cancer
ainsi que les aides qu’ils souhaitent
et rec¸oivent de la part de me´decins
spe´cialistes et d’infirmiers (ie`res).
Tableau 3. Caracte´ristiques me´dicales des patients atteints d’une affection
cance´reuse (Nombre = 382)
Effectif Pourcentage
Diagnostic oncologique actuel
Cancers he´matologiques 89 23,2*
Cancers du poumon 21 5,5*
Cancers du syste`me digestif 46 12,0*
Cancers du syste`me urinaire 24 6,3*
Cancers gyne´cologiques 14 3,7*
Cancers du sein 156 40,7*
Autres 33 8,6*
Mois e´coule´s depuis le diagnostic
Moyenne 39 –
E´cart-type – 59,5















Patient inclus dans un essai clinique
Oui 47 12,7*
Non 322 87,3*
Statut actuel de la tumeur
Re´mission comple`te 101 27,7*
Re´mission partielle 50 13,7*
Re´mission mineure 8 2,2*
Sans changement 16 4,4*
En progression 63 17,3*
Trop toˆt pour e´valuer 126 34,6*
E´chelle de Karnofsky
Incapable de re´aliser les activite´s quotidiennes 88 23,5*
Capable de re´aliser les activite´s quotidiennes 286 76,5*
Pronostic
3 mois 6 1,7*
3 a` 6 mois 17 5,0*
6 mois a` 1 an 53 15,5*
1 an a` 5 ans 90 26,2*


















Neuf cent quatre-vingts patients ont
e´te´ approche´s et 381 ont e´te´ inclus
dans l’e´tude. L’aˆge moyen des
patients inclus est de 57 ans et
35 % sont de sexe masculin. La
majorite´ d’entre eux est de nationa-
lite´ belge. La majorite´ des patients
est d’origine occidentale. Le niveau
d’e´tude des patients inclus estmajo-
ritairement l’enseignement secon-
daire ou moins. Quarante pour cent
des patients sont des employe´s ou
des fonctionnaires, 16 % des
ouvriers et 15 % des inde´pendants
ou aidants. Le niveau d’e´tude des
conjoints est similaire a` celui
des patients. Cinquante pour cent
des conjoints sont employe´s
ou fonctionnaires, 18 %desouvriers
et 16 % des inde´pendants ou
aidants.
Quarante pour cent des patients
de notre e´chantillon sont atteints
d’un cancer du sein, 23 % d’un
cancer he´matologique et 12 %
d’un cancer du syste`me digestif.
Tableau 4. Importance des difficulte´s rencontre´es au cours du dernier mois par les patients atteints d’un cancer (Nombre = 381)
Fre´quence des difficulte´s1 Intensite´ des difficulte´s2
Effectif Pourcentage M SD
Difficulte´s physiques
Mobilite´ 335 87,9 2,1 1,1
Activite´s de la vie quotidienne 245 64,3 1,2 1,2
Loisirs 261 68,5 1,5 1,2
Perte de poids 204 53,5 1,1 1,2
Professions-travail 262 68,8 1,9 1,6
Douleurs 237 62,2 1,3 1,2
Habillement 103 27,0 0,5 1,0
Difficulte´s dans les interactions me´dicales
Obtenir des informations 68 17,1 0,3 0,7
Communiquer avec l’e´quipe 127 33,3 0,5 0,9
Controˆler les actes me´dicaux 110 28,9 0,6 1,1
Difficulte´s psychosociales
Image du corps 159 41,7 0,9 1,3
De´tresse psychologique 319 83,7 1,6 1,0
Fonctionnement cognitif 237 62,2 1,2 1,2
Communication avec les amis 162 42,5 0,8 1,1
Relations avec les amis 170 44,6 0,8 1,0
Anxie´te´ par rapport aux situations me´dicales 271 71,1 1,4 1,2
Inquie´tudes relatives a` la maladie 271* 71,1 1,5 1,2
Relations avec les enfants 106* 34,1 0,7 1,1
Soucis au travail 20* 29,4 0,5 1,0
Difficulte´s conjugales
Communication avec le partenaire 120* 40,1 0,8 1,1
Contacts physiques avec le partenaire 90* 30,3 0,6 1,1
Entente avec le partenaire 74* 24,8 0,4 0,8
Surprotection du partenaire 73* 24,4 0,4 0,8
Manque d’attention du partenaire 58* 19,5 0,4 1,0
Difficulte´s sexuelles
Inte´reˆt sexuel 190* 50,8 1,1 1,3
Dysfonctions sexuelles 157* 73,4 1,8 1,4
Autres difficulte´s
Douleurs lors de proce´dures diagnostiques 112* 29,5 0,6 1,1
Prise de poids 91 23,9 0,5 1,0
Diarrhe´e-Incontinence 145 38,1 0,7 1,0
Chimiothe´rapie 162* 94,7 2,1 0,9
Radiothe´rapie 54* 84,4 1,8 1,2
Stomie 4* 28,6 0,6 1,3
Prothe`se 30 39,5 0,9 1,4
Adhe´sion aux traitements 37 48,7 0,2 0,6
De´placements 76 19,9 0,5 1,0
Difficulte´s e´conomiques 113* 29,7 0,7 1,2
Obstacles a` l’embauche 1* 25,0 0,8 1,5
Rencontres amoureuses 27* 32,5 0,9 1,5
1 Nombre de patients ayant rencontre´ au moins une difficulte´ au cours du dernier mois.
2 0 = pas du tout, 1 = un peu, 2 = mode´re´ment, 3 = beaucoup, 4 = e´norme´ment.










L’affection cance´reuse des patients
a e´te´ diagnostique´e en moyenne
plus de trois ans auparavant. La
moitie´ des patients inclus suit
actuellement un traitement par chi-
miothe´rapie, un traitement chirurgi-
cal, un traitement par radiothe´rapie,
un traitement par hormonothe´rapie
ou un traitement par immuno-
the´rapie. Au moment de l’e´va-
luation, il e´tait trop toˆt pour e´valuer
le statut de lamaladie d’un tiers des
patients, 28 % e´tant en re´mission
comple`te et 17 % en progression.
Une majorite´ des patients avait un
pronostic d’un an ou plus.
Notre e´tude de´montre incontes-
tablement que les difficulte´s rencon-
tre´es par les patients sont multiples
et varie´es. Une grande majorite´ des
patients (environ deux patients sur
trois) ont rencontre´ au moins une
fois au cours du mois e´coule´ des
difficulte´s physiques (principale-
ment lie´es a` lamobilite´, aux activite´s
de la vie quotidienne, aux loisirs, a` la
profession et aux douleurs). Une
grande majorite´ des patients a e´ga-
lement e´te´ confronte´e a` des difficul-
te´s psychosociales (principalement
lie´es a` la de´tresse psychologique, a`
de l’anxie´te´ par rapport aux situa-
tions me´dicales et aux inquie´tudes
relatives a` l’e´volution de lamaladie),
a` des difficulte´s sexuelles (principa-
lement lie´es a` des dysfonctions
sexuelles) et a` d’autres diffi-culte´s
(principalement lie´es aux conse´-
quences des traitements). En outre,
environunpatient sur trois a rencon-
tre´ des difficulte´s au niveau des
interactions me´dicales, des difficul-
te´s psychosociales (principalement
lie´es aux relations avec les proches
et aux soucis au travail) et des
difficulte´s conjugales. L’intensite´
desdifficulte´s ve´cuespar lespatients
au cours du dernier mois est toute-
fois peu e´leve´e. Elle est le plus e´leve´
au niveau de l’impact professionnel
des difficulte´s physiques, au niveau
des difficulte´s sexuelles et des diffi-
culte´s lie´es aux traitements (chimio-
the´rapie, stomie et prothe`se).
Les patients ont tre`s fre´quem-
ment souhaite´ de l’aide de leurs
me´decins spe´cialistes pour faire
face a` ces difficulte´s. Par ailleurs,
l’aide souhaite´e par les patients de
la part de me´decin(s) spe´cialiste(s)
est varie´e et ne touche pas unique-
ment les domaines exclusivement
me´dicaux. Les patients ont souhaite´
de l’aide deme´decin(s) spe´cialiste(s)
pour faire face a` des difficulte´s phy-
siquescommeladouleur, lamobilite´,
la perte de poids et l’influence de la
maladie sur la profession et a`
d’autres difficulte´s lie´es aux conse´-
quences des traitements telles que
les difficulte´s lie´es a` la chimiothe´ra-
pie et a` la radiothe´rapie, a` des
proble`mes de diarrhe´e et d’inconti-
nence et a` des difficulte´s lie´es aux
douleurs lors de proce´dures diag-
nostiques. Ils ont aussi souhaite´ leur
aide pour faire face a` des difficulte´s
dans les interactions me´dicales
(principalement lie´esaufaitd’obtenir
des informations, de communiquer
avec l’e´quipeetdecontroˆler lesactes
me´dicaux)mais aussi pour faire face
a` des difficulte´s psychosociales
telles que les inquie´tudes lie´es a` la
maladie et a` la de´tresse psycho-
logique. Les cate´gories pour lesquel-
les ils ont rec¸u le plus souvent de
l’aide de me´decin(s) spe´cialiste(s)
sont celles pour lesquelles ils ont
souhaite´ le plus souvent en recevoir.
Les seules difficulte´s pour lesquelles
les patients semblent avoir rec¸u
moins d’aide de la part de me´decin
(s) spe´cialiste(s) qu’ils n’en ont sou-
haite´e sont les difficulte´s a` obtenir
des informations. Ainsi, comme le
Tableau 5 l’indique, s’ils sont
27 (41,5 %) a` avoir souhaite´ de l’aide
de leur me´decin spe´cialiste pour
obtenir des informations lie´es a` la
maladie et aux traitements au
cours du dernier mois, seulement
19 (29,2 %) rapportent avoir rec¸u
cette aide.
Les patients ont souhaite´ l’aide
des infirmiers(e`res) principalement
pour faire face a` des difficulte´s
me´dicales qu’elles soient physiques
(principalement lie´es a` la mobilite´ et
aux douleurs), lie´es aux interactions
avec l’e´quipeme´dicale ou pour faire
face aux autres difficulte´s lie´es aux
conse´quences des traitements. Ici
encore, l’aide rec¸ue semble enge´ne´-
ral concorder avec l’aide souhaite´e.
Les seules difficulte´s pour lesquelles
les patients semblent avoir rec¸u
moins d’aide de la part des infir-
miers(e`res) qu’ils n’en ont souhaite´
sont les difficulte´s a` obtenir des
informations. Ainsi, comme le
Tableau 5 l’indique, s’ils sont
18 (27,7 %) a` avoir souhaite´ de
l’aide des infirmiers (ie`res) pour
obtenir des informations lie´es a` la
maladie et aux traitements au cours
du dernier mois, seulement 12 (18,
5 %) rapportent avoir rec¸u cette aide.
Notons enfin le peu de prise en
charge des difficulte´s sexuelles des
patients.Malgre´lenombreimportant
de difficulte´s rapporte´es a` ce sujet,
peu d’entre eux souhaitent et rec¸oi-
vent de l’aide dans ce domaine de la
part des me´decin(s) spe´cialiste(s)
et des infirmiers (ie`res).
Les re´sultats de cette e´tudemon-
trent l’importance des difficulte´s
e´motionnelles et psychosociales
rencontre´es par les patients atteints
d’un cancer. A` l’heure actuelle, une
majorite´ de la prise en charge des
difficulte´s e´motionnelles et psycho-
sociales des patients revient aux
me´decins spe´cialistes. Ceci pose
question quand on sait que les
me´decins e´prouvent d’importantes
difficulte´s a` reconnaıˆtre la de´tresse
de leurs patients et ont tendance a` la
sous-e´valuer [11, 14, 15, 46, 57, 77] et
que lespatientsenoutrerechignent a`
parler spontane´ment de leurs pre´-
occupations psychosociales a` leur
me´decin et laissent a` ce dernier
l’initiative d’aborder de tels sujets
[13].
Le principal constat de cette
premie`re e´tude est le manque
d’information des patients quant
aux roˆles et fonctions des interve-
nants auxquels ils sont confronte´s
ainsi que les roˆles et fonctions
d’autres intervenants spe´cialise´s
(psychologues, psychiatres, assis-
tants sociaux, etc.). Ce manque
d’information ame`nerait les
patients a` attendre du personnel
me´dical de l’aide pour faire face a`
leurs difficulte´s psychosociales, a`
attendre du personnel infirmier de
l’aide pour faire face a` leur manque
d’informations me´dicales.
Cette e´tude montre donc la
ne´cessite´ d’organiser la prise en
charge des difficulte´s psycho-
sociales des patients afin de re´pon-
dre a` la diversite´ de leurs difficulte´s,
et ce notamment, en les informant












Tableau 5. Aide souhaite´e et rec¸ue par les patients atteints d’un cancer de la part de me´decin(s) spe´cialiste(s) et
d’infirmiers (ie`res) (Nombre = 382)
Me´decin(s) spe´cialiste(s) Infirmiers (ie`res)
Fre´quence
des difficulte´s1
Souhaite´e Rec¸ue Souhaite´e Rec¸ue











Mobilite´ 335 87,9 116 34,7* 116 34,7* 57 17,0 69 20,7
Activite´s de la vie
quotidienne
245 64,3 25 10,2* 28 11,4 19 7,8 22 9,0
Loisirs 261 68,5 25 9,7* 26 10,0* 10 3,8* 10 3,8
Perte de poids 204 53,5 51 25,1* 48 23,8* 15 7,4* 17 8,4
Professions–travail 262 68,8 52 20,1* 46 17,6* 10 3,8* 10 3,8
Douleurs 237 62,2 107 45,5* 105 44,5* 40 17,1* 46 19,5
Habillement 103 27,0 3 2,9 4 3,9 2 2,0* 1 1,0
Difficulte´s dans les
interactions me´dicales
Obtenir des informations 68 17,7 27 41,5* 19 29,2* 18 27,7* 12 18,5
Communiquer avec
l’e´quipe
127 33,3 44 34,6 45 35,7* 23 18,1 21 16,7
Controˆler les actes
me´dicaux
110 28,9 37 33,6 32 29,4* 23 20,9 21 19,3
Difficulte´s psychoso-
ciales
Image du corps 159 41,7 27 17,1* 20 12,6 14 8,9* 16 10,1
De´tresse psychologique 319 83,7 83 26,0 83 26,0 43 13,5 48 15,0
Fonctionnement cognitif 237 62,2 29 12,3* 27 11,4 11 4,7* 12 5,1
Communication avec
les amis
162 42,5 7 4,3 8 5,0* 3 1,9 3 1,9
Relations avec les amis 170 44,6 7 4,1 7 4,1* 6 3,5 6 3,6
Anxie´te´ par rapport aux
situations me´dicales
271 71,1 48 17,8* 56 20,7* 34 12,5 39 14,4
Inquie´tudes relatives a`
la maladie
271 71,1 99 36,7* 98 36,4* 20 7,4* 24 8,9
Relations avec les
enfants
106 34,1 7 6,7* 6 5,8* 7 6,7* 7 6,7




120 40,1 11 9,2 7 5,8 6 5,0 4 3,3
Contacts physiques
avec le partenaire
90 30,3 3 3,3 3 3,3 1 1,1 – –
Entente avec le
partenaire
74 24,8 3 4,1 3 4,1* 2 2,7 2 2,7
Surprotection du
partenaire
73 24,4 – – – – – – – –
Manque d’attention du
partenaire
58 19,5 3 5,3* 3 5,2 1 1,8* 2 3,4
Difficulte´s sexuelles
Inte´reˆt sexuel 190 50,8 15 7,9 11 5,8 5 2,6 4 2,1
Dysfonctions sexuelles 157 73,4 23 14,8* 19 12,3* 2 1,3* 1 0,6
Autres difficulte´s
Douleurs lors de pro-
ce´dures diagnostiques
112 29,5 32 29,1* 31 28,2* 19 17,3* 20 18,2
Prise de poids 91 23,9 17 18,9* 11 12,1 1 1,1 1 1,1
Diarrhe´e–Incontinence 145 38,1 50 34,5 43 29,9* 10 6,9* 13 9,0
Chimiothe´rapie 162 94,7 66 41,0* 68 42,2* 34 21,3* 42 26,3
Radiothe´rapie 54 84,4 14 25,9 12 22,2 7 13,0 7 13,0
Stomie 4 28,6 – – – – 1 33,3* 1 33,3
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